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Uvod: Izboljšanje varnosti pri uporabi zdravil zahteva sistemski pristop. Ključno za 
zmanjšanje napak pri dajanju zdravil je razumevanje, kako in zakaj se napake pojavijo. 
Medicinske sestre najpogosteje dajo zdravilo in so tako po eni strani tiste, ki povzročajo 
napake pri dajanju zdravil, po drugi strani pa so lahko najpomembnejši člen pri varni uporabi 
zdravil. Namen: S pregledom najnovejše relevantne literature ugotoviti, kateri so 
najpomembnejši vzroki za napake pri dajanju zdravil in kateri so najpomembnejši ukrepi za 
preprečevanje napak pri dajanju zdravil. Metode dela: Izveden je bil pregled domače in tuje 
literature v bazah podatkov COBIB.si, Google učenjak, Medline (Pubmed), CINAHL in 
SpringerLink. Za iskanje slovenske literature so bila uporabljena iskalna gesla: "medicinske 
sestre" IN "napake pri dajanju zdravil", "medicinske sestre" IN "ukrepi za preprečevanje 
napak pri dajanju zdravil"; za literaturo v angleškem jeziku: "nurses" AND "medication 
administration errors", "nurses" AND "measures to prevent errors in the medication 
administration errors". Vključitveni kriteriji za pregled literature so bili: elektronska 
dostopnost do celotnih besedil, objava v obdobju 2010−2020 in slovenski ali angleški jezik. 
Rezultati: V končno analizo je bilo uvrščenih 18 člankov. Identificirali smo 40 kod, ki smo 
jih združili v dve vsebinski kategoriji: vzroki za napake medicinskih sester pri dajanju 
zdravil in ukrepi pri izgradnji in vzdrževanju varnostnega sistema za namen preprečevanja 
napak pri dajanju zdravil. Razprava in zaključek: Napake pri dajanju zdravil so relativno 
pogoste. Vzroki za napake pri dajanju zdravil so človeške in sistemske narave. Zdravstvene 
organizacije morajo ustvariti neobtoževalno organizacijsko kulturo, da zaposleni brez strahu 
poročajo o napakah pri dajanju zdravil. Manj raziskan je odnos medicinskih sester do 
varnostnih praks. Prav tako je premalo raziskana povezava med varnostnimi praksami in 
kompetencami, znanji ter stališči medicinskih sester.  





Introduction: Improving the safety of medicines requires a systemic approach. 
Understanding how and why errors occur is key to reducing medication administration 
errors. Nurses most often give medication and are, on the one hand, the ones that cause 
medication administration errors, and on the other hand, they may be the most important link 
in the safe use of medicines. Purpose: To review the latest relevant literature to determine 
the most important causes of medication administration errors and the most important 
measures to prevent medication administration errors. Methods: A review of domestic and 
foreign literature in the databases COBIB.si, Google Scholar, Medline (Pubmed), CINAHL 
and SpringerLink was performed. Search passwords were used to search for Slovenian 
literature: “nurses" AND "medication administration errors", "nurses" AND "measures to 
prevent errors in the medication administration errors". Inclusion criteria for the literature 
review were electronic accessibility to full texts, publication in the period 2010–2020 and 
Slovene or English language. Results: 18 articles were included in the final analysis. We 
identified 40 codes, which were grouped into two content categories: causes of nurses’ errors 
in administering medications and measures in building and maintaining a safety system for 
the purpose of preventing errors in administering medications. Discussion and conclusion: 
Medication administration errors are relatively common. The causes of medication 
administration errors are human and systemic. Healthcare organizations need to create a non-
accusatory organizational culture so that employees can report medication errors without 
fear. Less explored are nurses’ attitudes toward safety practices. The link between safety 
practices and competencies, knowledge and attitudes of nurses is also insufficiently 
researched. 
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1 UVOD  
Medicinske sestre igrajo pomembno vlogo pri nastanku in preprečevanju napak pri dajanju 
zdravil, saj so tiste, ki najpogosteje dajo zdravilo. Napake v povezavi z dajanjem zdravil 
povzročajo škodo pacientom, njihovim bližnjim, medicinskim sestram, ki storijo napako, 
in zdravstvenim ustanovam. Največjo škodo najpogosteje utrpi pacient v obliki lažjih ali 
hujših stranskih učinkov zdravil, podaljšanega bolnišničnega zdravljenja, invalidnosti ali 
celo smrti. Medicinska sestra, ki stori napako, doživi psihološki stres, izgubi zaupanje pri 
pacientu, njegovih svojcih, delodajalcih, sodelavcih, lahko je kaznovana s strani 
delodajalca, sodišča, stanovske zbornice. Ustanova lahko utrpi moralno in finančno škodo 
(Wondmieneh et al., 2020). 
 
Forston (2016) navaja, da so napake pri uporabi zdravil osmi najpogostejši vzrok smrti 
prebivalcev ZDA. Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je leta 2007 v svojem 
poročilu navedla, da letni stroški zaradi škodnih dogodkov v povezavi z zdravili znašajo 
42 milijard dolarjev. SZO je leta 2007 sprožila devet iniciativ za večjo varnost pacientov. 
Večina jih je neposredno ali posredno povezanih z ravnanjem z zdravili: zdravila s 
podobnimi imeni ter podobnim izgledom, enkratna uporaba pripomočkov za injiciranje, 
varno ravnanje z visoko koncentriranimi elektrolitskimi raztopinami, identifikacija 
pacienta, primopredaja pacienta (Svetovna zdravstvena organizacija, 2007). 
 
Pri zdravljenju z zdravili je odgovornost zdravnika, da predpiše zdravilo v pravem 
odmerku ter s tem doseže želeni učinek, ne da bi pri tem ogrožal zdravstveno stanje 
pacienta. Naloga medicinske sestre je, da opravi zadnjo kontrolo, preden pacient prejme 
zdravilo. Medicinska sestra mora poznati delovanje predpisanega zdravila, možne 
neželene učinke in morebitno toksičnost v kombinaciji z drugimi učinkovinami 
(Thenmozhi et al., 2017). Potrebno je upoštevati interakcije, alergične odzive, 
kontraindikacije, neodzivnost na določena zdravila, način preračunavanja odmerkov in 
farmakodinamiko zdravila (Šmitek, Krist, 2008). Dajanje zdravil je ena temeljnih 
kompetenc medicinskih sester. Dolžnost medicinskih sester je, da se redno izobražujejo o 






Vzroki za napake pri dajanju zdravil tičijo v medicinskih sestrah samih, zdravstvenih 
ustanovah in drugih institucijah (izobraževalne ustanove, politične institucije). Razvili so 
številne ukrepe za izboljšanje kakovosti dajanja zdravil: izobraževanje medicinskih sester, 
mnemotehnični pripomočki, nošenje opozorilnega jopiča, dvojna kontrola pri dajanju 
zdravil, informatizacija bolnišničnih sistemov, avtomatizirani sistem dobave in dajanje 
zdravil z uporabo črtnih kod in računalniško kontrolo idr. (Berdot et al., 2016). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Napake pri uporabi zdravil se lahko pojavijo v katerikoli fazi procesa uporabe zdravil: med 
predpisovanjem, izdajanjem in aplikacijo. Obstoječe raziskave so pokazale, da se napake z 
zdravili najpogosteje pojavljajo v fazi aplikacije (Mekonnen et al., 2018; SZO, 2017). Od 
zdravstvenih delavcev najpogosteje dá zdravilo medicinska sestra (Bourgeois et al., 2010). 
Najpogostejše napake pri dajanju zdravil so: napačen odmerek, napačen čas, napačno 
zdravilo, napačen način dajanja, izpustitev odmerka, napačen pacient, pomanjkljivo 
dokumentiranje in tehnične napake (Fathi et al., 2017; Feleke et al., 2015). 
1.1.1 Napake pri uporabi zdravil 
Na področju obravnave napak pri uporabi zdravil ni enotne nomenklature in definicij. V 
sistematičnem pregledu literature je Lisby s sodelavci (2010) našel 26 različnih terminov za 
napake pri uporabi zdravil. National Coordinating Council for Medication Error Reporting 
and Prevention (Nacionalni koordinacijski svet za poročanje in preprečevanje napak pri 
zdravilih) v ZDA opredeljuje napako pri uporabi zdravil zelo široko, kot vsak dogodek, ki 
lahko vodi v neprimerno uporabo zdravila in lahko povzroči škodo uporabniku, ko z 
zdravilom ravna zdravstveni delavec, pacient ali potrošnik. Takšni dogodki so lahko 
povezani s strokovno prakso, izdelki, postopki in sistemi, vključno s predpisovanjem, 
naročanjem, označevanjem, pakiranjem, pripravo, izdajanjem, distribucijo, upravljanjem, 
izobraževanjem, spremljanjem, uporabo idr. (National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention, 2015). Ta opredelitev je široka in nakazuje, da je mogoče 
napake preprečiti na številnih ravneh. SZO navaja različne opredelitve napak pri uporabi 
zdravil, ki se med seboj ne izključujejo: manjša verjetnosti pravočasnega in učinkovitega 




splošno sprejeto prakso; neskladje med zdravnikovim predpisom in danim zdravilom. 
Napake pri uporabi zdravil lahko razvrščamo po različnih vidikih: napaka v času načrtovanja 
zdravljenja ali pri izvajanju zdravljenja; razvrščanje na osnovi resnosti posledic idr. 
Najpogostejše napake pri dajanju zdravil so napačno zdravilo, napačen odmerek, napačna 
pogostost dajanja, napačen način aplikacije, napačen pacient (SZO, 2016).  
 
Primerjava razširjenosti napak pri dajanju zdravil med državami, institucijami, 
zdravstvenimi sistemi je otežkočena zaradi različnih definicij napake pri uporabi zdravil, 
različnih vidikov razvrščanja napak, različnih definicij kazalnikov kakovosti v povezavi z 
uporabo zdravil (npr. uporaba različnih imenovalcev: pacient, recept, določeno zdravilo itd). 
Dodatna težava so razlike v organizaciji zdravstvenih sistemov, različna razpoložljivost in 
uporaba sistemov za poročanje o incidentih idr. Zaradi tega se poročila o pojavnosti napak 
pri uporabi zdravil iz različnih delov sveta tako močno razlikujejo med seboj, tako po vrsti 
kot po številu napak (Inch et al., 2012). V eni od raziskav na Švedskem so odkrili 42 % 
pojavnost napak pri uporabi zdravil, vendar sta bili kar dve tretjini napak povezani z 
nenavedenim namenom zdravljenja na receptih in "le" en odstotek z nepravilnim odmerkom 
zdravila (Khoja, et al., 2011). Garfield je s sodelavci raziskoval pojavnost napak v različnih 
fazah procesa uporabe zdravil. Ugotovili so, da se trije odstotki napak zgodijo v fazi 
razdeljevanja, kjer v 72 % ni bila izvedena ponovna kontrola. Ugotovili so, da do veliko 
napak prihaja po odpustu pacienta s sekundarne ali terciarne obravnave nazaj v primarno. 
Tako se je npr. kar v 60 % primerov neupravičeno prenehalo z uporabo zdravil, ki je bila 
pričeta v bolnišnici (Garfield et al., 2009). 
1.1.2 Neželeni izidi pri uporabi zdravil 
Med neželene izide sodijo neželeni učinki zdravil, interakcije med zdravili, znižana 
učinkovitost zdravila, neoptimalno upoštevanje pacientov, slabe izkušnje pacientov in slaba 
kakovost življenja pacientov. Napake pri dajanju zdravil imajo pomembne zdravstvene in 
gospodarske posledice, vključno s povečano uporabo zdravstvenih storitev, sprejemi v 
bolnišnice, daljšim bolnišničnim bivanjem in smrtjo pacientov (Masotti, McColl, Green, 
2010). Približno 6 –7 % sprejemov v bolnišnice je povezanih z napakami pri dajanju zdravil, 




starejših pacientih zaradi številnih dejavnikov tveganja, med katerimi je tudi pretirana 
uporaba zdravil (SZO, 2017).  
1.1.3 Vzroki za napake pri dajanju zdravili 
Številne raziskave so ugotavljale vzroke za napake pri dajanju zdravil. Raziskava 
Mednarodne zdravstvene politike javnega zdravja je v sedmih državah primerjala dejavnike, 
povezane z napakami pri dajanju zdravil, o katerih so poročali pacienti. Glavni vzrok za 
napake pri dajanju zdravil je bila slaba usklajenost zdravstvene oskrbe (Lu, Roughead, 
2011). Med vzroke za napake pri dajanju zdravil se umešča tudi delovna preobremenjenost 
medicinskih sester, stres, pomanjkanje spanja, pomanjkanje kadra, pomanjkljiva 
komunikacija, pomanjkanje izkušenj s pripravo zdravil, pomanjkanje znanja na področju 
dajanja zdravil, nezadostno usposabljanje za dajanje zdravil, pomanjkljiva dokumentacija, 
organizacijske pomanjkljivosti, zmote in premeščanje pacienta (Kim, Bates, 2013; Gill et 
al., 2012). Napake pri dajanju zdravil se lahko zgodijo tudi zaradi neupoštevanja protokola 
dajanja zdravil, nečitljivega zapisa v dokumentaciji, nedostopnosti zdravila na oddelku, 
podobnosti imen zdravil, podobnosti ovojnine zdravil in nepoznavanja zdravil (You et al., 
2015; Karavasiliadou, Athanasakis, 2014; Murphy, While, 2012). 
1.1.4 Ukrepi za preprečevanje napak pri dajanju zdravil 
Zmanjšanje napak pri dajanju zdravil in izboljšanje varnosti zdravil zahteva sistemski pristop 
(SZO, 2016). Ključno za uspešno uvedbo preventivnih ukrepov je razumevanje, kako in 
zakaj se napake pojavijo. Ker so medicinske sestre zadnji člen v procesu uporabe zdravil, so 
velikokrat glavni "krivec" za napake pri dajanju zdravil (Kale et al., 2012). V resnici pa so 
pogoji, v katerih dela oseba, ki je naredila napako, pa tudi strateške odločitve ustanove, pri 
kateri je zaposlena, pogosto ključni dejavniki za napake (McLeod et al., 2013).  
 
Stalno zavedanje in upoštevanje pravila šestih P (6P) zmanjša možnost za napako pri dajanju 
zdravil. V primeru, da se napaka pripeti, pa je pomembno, da medicinske sestre o tem 
poročajo (Alemu et al., 2017; Flynn et al., 2012). 6P pri dajanju zdravil pomeni: pravi 
pacient, pravo zdravilo, pravi čas, pravi način, pravi odmerek in pravilno dokumentiranje 




pacient, pravilno informiranje pacienta, pravica zavrnitve zdravila s strani pacienta, pravo 
zdravilo, pravi čas, pravi način, pravi odmerek, opazovanje, vrednotenje, pravilno 
dokumentiranje. Upravljalci zdravstvenih ustanov bi morali zmanjšati delovno obremenitev 
negovalnega osebja, zagotoviti redna izobraževanja o pravilnem in varnem dajanju zdravil 
in ustvariti ugodno okolje za poročanje o napakah (Alemu et al., 2017; Fathi et al., 2017). 
 
Pravilo 6P je potrebno upoštevati kot orodje varne uporabe zdravil, vendar je poleg tega 
treba vzpostaviti močne podporne sisteme, ki spodbujajo varno prakso, da bodo zdravstveni 
delavci lahko izvajali 6P. Farmacevti lahko pri tem pomagajo. Upoštevati je treba 
institucionalno politiko glede varnosti zdravil. Ne zadostuje zgolj izdajanje zdravil, kot je 
predpisano. Medicinske sestre morajo preveriti, ali so prava zdravila predpisana za pravega 
pacienta v pravilnem odmerku, na pravilen način in ob točno določenem času. Poleg tega je 
nujno, da vsi zdravstveni delavci, vključno s farmacevti, upoštevajo strategije za varno 
uporabo zdravil (Vickerie, 2017; Ahačič, 2015). 
 
Razviti so bili različni varnostni sistemi za preprečitev napačne aplikacije zdravila: 
medicinska sestra v prisotnosti zdravnika, ki je predpisal zdravilo, na glas prebere 
zdravnikovo naročilo, dvojna kontrola naročila in priprave zdravila, kontrola prepisov (npr. 
z dokumenta predpisanih zdravil v dokument planiranih aplikacij idr.), uporaba grafičnih 
simbolov za označitev naročil, ki jih je še treba preveriti idr. (Saljoughian, 2020). Znanje 
preračunavanja odmerkov zdravil je bistvenega pomena za varno uporabo zdravil. Z 
ustrezno računsko pismenostjo medicinskih sester se lahko znatno zmanjša število napak pri 
dajanju zdravil. Mentorji medicinskih sester igrajo pomembno vlogo, saj lahko z 
mentoriranjem, ki vključuje tudi kalkulacije v povezavi z zdravili, ohranjajo in izboljšajo 
računsko pismenost pripravnic. Simulacija dajanja zdravil je lahko koristna pri 
izobraževanju medicinskih sester, saj ne predstavlja tveganja za škodovanje pacientom (Chu, 
2016). 
 
Medicinske sestre morajo skrbeti za stalno izobraževanje na področju farmakologije, morajo 
biti na tekočem z novimi zdravili (Cheragi et al., 2013). S stalnim izobraževanjem so sprotno 
informirane o varni uporabi novih zdravil, vključno z ustreznimi indikacijami in odmerki, 
pravilnim dajanjem, delovanjem zdravil, kontraindikacijami za uporabo, interakcijami med 
zdravili, morebitnimi neželenimi reakcijami, spremljanjem pacientov, edukacijo pacientov 




Poročanje o napakah pri uporabi zdravil pomaga prepoznati vzroke za napake in lahko 
pomaga pri preprečevanju nadaljnjih incidentov. Večja možnost za to, da zaposleni 
prostovoljno prijavljajo napake, je, če je v ustanovi ustvarjena kultura ne-sramotenja, če v 
njej vladajo načela poštenosti in pravičnosti (Esque Ruiz et al., 2016; Tobias et al., 2013). 
Številne bolnišnice uporabljajo sisteme za elektronsko poročanje napak. Prednosti 
elektronskega poročanja so, da je poročanje enostavnejše in hitrejše za poročevalce, prav 
tako pa olajša zbiranje in analiziranje podatkov ter uvedbo izboljšav tistim, ki v ustanovi 
skrbijo za izboljševanje kakovosti (Chu, 2016; Guthrie et al., 2011).  
 
Nekatere zdravstvene ustanove so uvedle različne ukrepe za zmanjševanje motenj pri 
pripravi zdravil. Edukacija pacientov se je tudi izkazala za pozitiven ukrep; pacienti morajo 
biti dobro obveščeni o terapevtskih učinkih zdravil, potencialnih neželenih učinkih in želenih 
izidih. Sprotno ocenjevanje učinka zdravil je pogosto ključnega pomena za zagotovitev 
ustreznega terapevtskega učinka, npr. sprotno merjenje vrednosti krvnega sladkorja pri 
nižanju visoke ravni krvnega sladkorja s postopnim dovajanjem inzulina (Chu, 2016). 
 
Zdravstvene ustanove morajo imeti vzpostavljene postopke za primopredajo pacienta med 
ustanovami in znotraj ustanove, da ne pride do izgube ali izkrivljenja informacij v povezavi 
z uporabo zdravil pri premeščenem pacientu. Pomembno je, da se ustrezne informacije 
pridobi in kontrolira z vsemi razpoložljivimi informacijskimi viri (Saljoughian, 2020).  
1.1.5 Elementi varnostnega sistema preprečevanja napak pri 
dajanju zdravil 
Spremljanje kazalnikov kakovosti je kontinuirana aktivnost in glavno orodje, s katerim se 
zagotavlja kakovost v zdravstvu. V procesu uporabe zdravil sodelujejo različni zdravstveni 
delavci, ki so soodgovorni za varno in učinkovito oskrbo pacientov. Zavedanje zdravstvenih 
delavcev, da je proces uporabe zdravil odgovorna in zahtevna naloga, je prvi korak k varnosti 
pacientov. Pomembna sta sistematično spremljanje napak ter zavedanje posameznika o 
odgovornosti za poročanje o neželenih dogodkih in napakah. Poročanje o napakah ne sme 
biti povezano s strahom glede posledic, saj podatki o napakah omogočajo analiziranje 
vzroka, preprečevanje in odpravljanje sistemskih napak. Na podlagi poročil o napakah in 




kakovosti (Oblak, Vrankar, 2015). Varna praksa dajanja zdravil se začne z določitvijo varne 
uporabe zdravil kot prednostne naloge zdravstvene ustanove ter z uvedbo sistema, ki varno 
prakso podpira. Zdravstvena ustanova mora imeti celovit program, ki vključuje vodjo 
varnosti za področje uporabe zdravil, ključne elemente, ki zagotavljajo strukturo za varno 
prakso zdravljenja z zdravili in uspešen strateški načrt (American Society of Health-System 
Pharmacists, 2015). Ključni podporni elementi vključujejo kulturo varnosti, ki temelji na 
načelih ne sramotenja, pravičnosti, poštenja in je podprta na vseh ravneh organizacije, sistem 
poročanja o neželenih dogodkih pri uporabi zdravil, interdisciplinarno skupino za varnost 
pri ravnanju z zdravili, stalno izboljševanje procesov ter modele za ocenjevanje in 
zmanjševanje tveganj pri dajanju zdravil. Kultura varnosti, ki temelji na načelih ne- 
sramotenja, pravičnosti in poštenosti predstavlja trdno podlago za izgradnjo varnih in 
učinkovitih sistemov ter pripomore k timskemu delu. V takšni organizacijski kulturi je 
varnost cenjena, poročanje o varnostnih tveganjih se spodbuja, zaposlenih ni strah, da bodo 
kaznovani zaradi nenamerno storjene napake. Z jasnim in preglednim postopkom se 
analizira neželene dogodke in na osnovi analiz uvaja izboljšave (Krzan et al., 2015). 
Pravična kultura vključuje tudi sistem podpore za žrtve napak pri uporabi zdravil: paciente, 
zdravstvene delavce, svojce pacientov idr. (University of Missouri Health System, 2020; 
Krzan et al., 2015).  
 
Sistem za poročanje in analiziranje napak je bistvena sestavina sistema varnosti na področju 
uporabe zdravil; cilj je povečati varnost pacientov in preprečiti škodo. Na podlagi analize 
vzrokov se lahko razvijejo ukrepi za preprečevanje podobnih pojavov (Krzan et al., 2015). 
Obstajajo številni komercialno dostopni programski sistemi za spletno poročanje in analizo 
napak pri dajanju zdravil. Multidisciplinarna skupina za varno uporabo zdravil zagotavlja 
skupen in sistematičen pristop pri reševanju vprašanj in težav na področju uporabe zdravil 
ter proaktivno oceno tveganja. Da bi zagotovili splošni uspeh, bi moral vodja varnosti 
zdravil, po možnosti farmacevt, voditi prizadevanja za varno uporabo zdravil v zdravstveni 
ustanovi (American Society of Health-System Pharmacists, 2015). Zdravstvena ustanova 
mora vpeljati tehnologije, ki pomagajo zmanjšati tveganje za napake pri uporabi zdravil 





Namen diplomskega dela je, da s pregledom najnovejše slovenske in tuje relevantne 
literature ugotovimo, kateri so najpomembnejši vzroki za napake pri dajanju zdravil in kateri 
so najpomembnejši ukrepi za preprečevanje napak pri dajanju zdravil. 
 
Zastavili smo naslednja dva cilja: 
• poiskali bomo vzroke za napake medicinskih sester pri dajanju zdravil, 
• opredelili bomo ukrepe, ki jih morajo upoštevati medicinske sestre in zdravstvena 
ustanova pri izgradnji in vzdrževanju varnostnega sistema za namen preprečevanja 
napak pri dajanju zdravil. 
 
Pred začetkom pregleda literature, smo zastavili naslednji dve raziskovalni vprašanji: 
• Kateri so najpogostejši vzroki za napake medicinskih sester pri dajanju zdravil? 
• Katere ukrepe morajo upoštevati medicinske sestre in zdravstvena ustanova pri 



















3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela pregleda literature, ki je 
temeljila na pregledu domače in tuje strokovne literature s področja napak pri dajanju zdravil 
z vidika medicinskih sester. V pregled smo zajeli literaturo, ki je bila objavljena od leta 2010 
do 2020. Za iskanje smo uporabili različne podatkovne baze, kot so COBIB.si, CINAHL, 
Medline (PubMed), SpringerLink in Google učenjak. Iskanje literature je potekalo s 
pomočjo naslednjih ključnih besed v slovenskem in angleškem jeziku: »medicinske sestre« 
IN »napake pri dajanju zdravil« / nurses AND »medication administration errors«, 
»medicinske sestre« IN »ukrepi za preprečevanje napak pri dajanju zdravil« / nurses AND 
»measures to prevent errors in the medication administration errors« (Tabela 1).  
Tabela 1: Identificirana literatura z izbranimi ključnimi besednimi zvezami v posameznih 
podatkovnih bazah  






»medicinske sestre« IN 
»napake pri dajanju zdravil« 
6 / / / 387 
nurses AND »medication 
administration errors« 
/ 98 57 598 / 
»medicinske sestre« IN »ukrepi 
za preprečevanje napak pri 
dajanju zdravil« 
0 / / / 162 
nurses AND »measures to 
prevent errors in the medication 
administration errors« 
/ 29 13 0 / 
Skupaj 6 127 70 598 549 
1350 
Vključitveni kriteriji so bili: elektronska dostopnost do celotnih besedil, objava v obdobju 
2010–2020, slovenski ali angleški jezik. Potek izbire literature prikazuje PRIZMA diagram 





Slika 1: PRIZMA diagram poteka zbiranja literature (Waddington et al., 2012) 
Po modelu avtorja (Vogrinec, 2008) smo izvedli vsebinsko analizo člankov, ki smo jih 
vključili v končno analizo. Iskali smo z našim raziskovalnim namenom povezane kode in jih 
nato kategorizirali glede na vsebinsko podobnost. Uporabljena je bila tehnika kodiranja in 
oblikovanja vsebinsko relevantnih kategorij. Kode smo razdelili v dve glavni kategoriji: 
vzroki za napake medicinskih sester pri dajanju zdravil in ukrepi pri izgradnji in vzdrževanju 
varnostnega sistema za namen preprečevanja napak pri dajanju zdravil. 






Tabela 2: Številčna razporeditev v končno analizo izbranih člankov glede na moč 
znanstvenega dokaza 
Hierarhija dokazov (Polit & Beck, 2018) Število člankov 
Nivo 1 
Sistematičen pregled dokazov 
4 
Nivo 2 
Dokazi kliničnih vzorčnih randomiziranih raziskav 
2 
Nivo 3 
Dokazi nerandomiziranih raziskav (kvazi eksperiment) 
1 
Nivo 4 
Dokazi prospektivnih kohortnih raziskav 
1 
Nivo 5 
Dokazi retrospektivnih raziskav s kontrolami 
2 
Nivo 6 
Dokazi presečnih raziskav 
3 
Nivo 7 
Dokazi kvalitativnih raziskav 
5 
Nivo 8 








Tabela 3 prikazuje članke, ki smo jih vključili v zaključno analizo. Navedeni so avtorji raziskave, leto objave, država, kjer je bila raziskava narejena, 
moč znanstvenega dokaza, vzorec, ključna spoznanja in predlogi za izboljšave.  
Tabela 3: Prikaz člankov zaključne analize  
Avtor, leto, država Moč znanstvenega 
dokaza 








delavcev iz 11 bolnišnic 
Vzroki za nastanek napak pri dajanju zdravil so 
organizacijske in individualne narave. 
Ugotovljeno je bilo pomanjkljivo sporočanje 
napak, na kar vpliva več dejavnikov. 
Najpogostejši je strah zdravstvenega delavca, ki 
se mu je zgodila napaka. Glede na demografske 
podatke posameznika, oddelka in ustanove, 
variirajo rezultati, povezani z zaznavanjem 
vzrokov za napake, ovirami sporočanja in oceno 
sporočanja. 
Sistemski pristop pri obravnavi napak. 
Vpeljava kulture nekaznovanja, da lahko 





dokazov – nivo 1 
V končno analizo 
pregleda literature 
vključenih 17 člankov 
Napake pri dajanju zdravil so pogoste in na 
področju onkologije tretji vodilni vzrok smrti. S 
poročanjem napak pri dajanju zdravil se poveča 
zavedanje zdravstvenih delavcev o napakah. 
Izobraževanje zdravstvenih delavcev. 





Avtor, leto, država Moč znanstvenega 
dokaza 





dokazov – nivo 1 
V končno analizo 
pregleda literature in 
metaanalizo vključenih 
sedem člankov 
Napake pri dajanju zdravil v Etiopiji so pogoste 
– pri vsaki četrti aplikaciji zdravila. Avtorja 
poročata o napačni poti, napačnem času, 
napačnem pacientu, napačnem odmerku, 
napačnem zdravilu, ni bilo zabeleženo, da je 
bilo zdravilo dano. Najpogostejše napake so 
povezane z dokumentiranjem. 
Medicinskim sestram se priporoča, da se 
osredotočijo na pridobivanje znanja s 
področja dajanja zdravil, zlasti v 




raziskav – nivo 7 
 
 
80 zdravstvenih delavcev Poglavitni vzroki za napake pri dajanju zdravil 
so neustrezna kadrovska zasedba, motnje s 
strani sodelavcev in prekinitve zaradi drugega 
dela. Večina preiskovancev pozna protokol za 
prijavo napak pri dajanju zdravil, kljub temu se 
vseh napak ne sporoči. Z opredelitvijo 
individualnih in sistemskih vzrokov za napake 
ter ovir za sporočanje napak se lahko oblikujejo 
konkretne rešitve za preprečevanje napak pri 
dajanju zdravil in izboljša se sistem dela. 
Vzpostavitev nekaznovalne kulture. 
Raban, Westbrook, 
2014, 
ZDA, Evropa  
Sistematičen pregled 
dokazov – nivo 1 
V končno analizo 
pregleda literature 
vključenih 10 člankov 
Napake pri dajanju zdravil so pogoste in 
pacientu škodijo. Motenje med 
pripravljanjem/dajanjem zdravil je dejavnik 
tveganja. Obstajajo šibki dokazi o učinkovitosti 
ukrepov za zmanjšanje števila motenj in o 
njihovi učinkovitosti za preprečevanje napak pri 
uporabi zdravil. 
Dodatne raziskave za boljše 
razumevanje zapletenega razmerja med 
prekinitvami in napakami pri dajanju 
zdravil. 







dokazov – nivo 1 
V končno analizo 
pregleda literature in 
metaanalizo vključenih 
34 člankov 
Napake pri dajanju zdravil so se zmanjšale z 
računalniškim predpisovanjem zdravil, 
izobraževanjem zdravstvenih delavcev, z 
uporabo avtomatiziranega sistema za 
distribucijo zdravil in sistemov za podporo 
odločanju. 
Multidisciplinarno sodelovanje 
zdravnikov, farmacevtov in medicinskih 
sester pri oblikovanju ukrepov in 
raziskav za zmanjšanje napak na 





Avtor, leto, država Moč znanstvenega 
dokaza 
Vzorec Ključna spoznanja Predlogi za izboljšave 








medicinskih sester pri 
dajanju zdravil v obdobju 
8 tednov 
Medicinske sestre so bile med dajanjem zdravil 
pogosto zmotene. Motnje pogosto niso 
povezane z naravo njihovega dela. Z uvedbo 
opozorilnega znaka »ne moti« se je stopnja 
prekinitev s strani sodelavcev znižala, vendar na 
prekinitve s strani pacienta opozorilo ni 
vplivalo.  
 




raziskav – nivo 7 
 
 
Opazovanje in razgovori 
z medicinskimi sestrami, 
zdravniki, farmacevti – 4 
iz posameznega oddelka, 
v obdobju 6 tednov in 6 
mesecev po vpeljavi 
elektronskega 
upravljanja zdravil  
V raziskavi je proučevan elektronski pristop k 
neposrednemu opazovanju procesa za varno 
uporabo in dajanje zdravil (ang. Precise 
Observation System for Safe Use of Medicines 
(POSSUM)). Po vpeljavi POSSUM zmanjšanje 
števila napak za 27 %.  
Ugotovitve raziskave uporabiti za 
izboljšanje zasnove sistema POSSUM. 
Pridobljeni podatki naj bodo osnova za 





dokazov – nivo 1 
V končno analizo 
pregleda literature 
vključenih 19 člankov 
 
Po mnenju medicinskih sester so nečitljiva 
naročila in zunanje motnje poglavitni vzrok za 
napake pri dajanju zdravil. Vključevanje 
pacientov v proces dajanja zdravil in 
razdeljevanje zdravil ob pacientovi postelji 
zmanjša število napak.  
 










dokazov – nivo 1 
V končno analizo 
pregleda literature 
vključenih 54 člankov 
Pokazalo se je, da premalo premišljeni ukrepi za 
zmanjšanje napak lahko privedejo do nastanka 
novih.  
Potrebno je nadaljnje raziskovanje, pri 
čemer bi se bilo potrebno osredotočiti na 
intervencije, ki lahko privedejo do 





Avtor, leto, država Moč znanstvenega 
dokaza 
Vzorec Ključna spoznanja Predlogi za izboljšave 
Gracia et al., 2019, 
Španija 
Dokazi kvalitativnih 




87 pacientov, fokusna 
skupina (4 zdravstveni 
delavci) in anketiranje 38 
medicinskih sester 
Medicinske sestre slabo poznajo zdravila, ki jih 
najpogosteje uporabljajo in s katerimi se v enoti 
intenzivne nege zgodi večje število napak pri 
dajanju zdravil. 
Medicinske sestre morajo pridobiti 
znanje s področja dajanja zdravil, 
podučiti se morajo o zdravilih in 
spremljajoči dokumentaciji. 




raziskav – nivo 7 
 
 
159 medicinskih sester Avtorji raziskave so potrdili predpostavko 
raziskave, da se napake pri dajanju zdravil 
dogajajo zaradi medsebojnega delovanja 
dejavnikov na ravni sistema, enote in 
medicinske sestre. 
 
Keers et al., 2018, 
Anglija  
Dokazi kvalitativnih 
raziskav – nivo 7 
 
20 zdravstvenih delavcev Napake pri dajanju zdravil nastanejo zaradi 
neustreznih delovnih pogojev in latentnih okvar 
sistema. 
Uvajanje pragmatičnih rešitev za 
zmanjšanje napak pri dajanju zdravil. 





eksperiment) – nivo 3 
 
779 medicinskih sester 3 letni in polletni intervencijski program za 
izboljšanje napak pri dajanju zdravil je bil 
potrjen kot učinkovit. Število napak pri dajanju 
zdravil, ki jih naredi negovalno osebje, je 
mogoče zmanjšati, vendar jih ni mogoče 
odpraviti. Globina, širina in učinkovitost 
multidisciplinarnega sodelovanja med 
zdravniki, farmacevti, medicinskimi sestrami, 
informacijskimi inženirji in vodji bolnišnic so 
ključnega pomena za varnost pri dajanju zdravil. 
 




raziskav – nivo 7 
 
43 medicinskih sester  V raziskavi je mediana 5,5 prekinitev in 9,6 
motenj na uro pri dajanju zdravil. Avtorji so 
izpostavili tri medsebojno povezane teme, ki so 
v nekaterih situacijah olajšale uspešno dajanje 
zdravil, v nekaterih pa so bile tudi ovira: 
sistemske konfiguracije in značilnosti, vedenje 
medicinskih sester in interakcija s pacienti.  
Ugotovitve raziskave kažejo, da bi se 
prizadevanja za zmanjšanje napak pri 
dajanju zdravil morala osredotočiti na tri 
glavna področja: optimizacija sistema 
dajanja zdravil na oddelku, podpora 
medicinskim sestram pri obvladovanju 
prekinitev in motenj med dajanjem 
zdravil in spodbujanje pacientovega 





Avtor, leto, država Moč znanstvenega 
dokaza 
Vzorec Ključna spoznanja Predlogi za izboljšave 





eksperiment) – nivo 3 
 
Dva opazovalca sta 40 
dni opazovala dajanje 
zdravil – v prvi fazi 
(predintervencijska faza) 
1401 primerov, v drugi 
fazi (po intervenciji) 
1283 primerov 
Najpogostejši napaki sta bili napačna tehnika 
dajanja zdravila in nepravilna priprava zdravila. 
Največ napak se je zgodilo pri intravenoznem 
dajanju zdravil in pri dajanju zdravil po 
nazogastrični sondi. 
Izobraževanje medicinskih sester o 
dajanju zdravil in o dejavnikih, ki 
vplivajo na napake pri dajanju zdravil. 





eksperiment) – nivo 3 
 
57 medicinskih sester Asinhrono mešano učenje, kot vrsta e-učenja, je 
preprosta, stroškovno ugodna izobraževalna 
strategija, ki lahko izboljša delovanje 







Za kodiranje smo uporabili metodo odprtega kodiranja, pri kateri vsebinsko sorodne kode 
povežemo v isto kategorijo. Z omenjeno metodo smo dobili teoretično opredelitev problema 
ali pojava (Vogrinec, 2008). Rezultate kodiranja prikazuje Tabela 4. 
Tabela 4: Identifikacija kod in združevanje kod v kategoriji 
Kategorija Kode Članki 
Vzroki za napake medicinskih 
sester pri dajanju zdravil 
 
Kadrovsko-delovni procesi, 
komunikacija z zdravniki, embalaža 
zdravil, individualni vzroki, 
farmacevtski posegi, pomanjkanje 
kadra, delovna obremenitev, 
pomanjkljiva podpora vodstva, 
pomanjkanje znanja, pomanjkanje 
izkušenj, neustrezna komunikacija, 
preskrbljenost z zdravili, motnje pri 
delu, neustrezno delovno okolje, 
počutje zaposlenih, organizacija dela, 
prekinitve, napačno pripravljena 
zdravila, neustrezne kompetence, 
napačna pot, napačen čas, napačno 
zdravilo, napačen odmerek, napake v 
dokumentaciji, zamuda pri dajanju 
zdravila, obtožujoče okolje 
Berlič, 2020; 
Bifftu, Mekonnen, 2020; 
Manias et al., 2020; 
Gracia et al., 2019; 
Keers et al., 2018; 
Vrbnjak, 2017; 
Prvinšek, 2017; 
Westbrook et al., 2017; 
Chu et al, 2016; 
Raban, Westbrook, 2014; 
Wang et al., 2015; 






Ukrepi za izgradnjo in 
vzdrževanju varnostnega 
sistema za namen 
preprečevanja napak pri 
dajanju zdravil 
Izboljšave v izobraževanju, izboljšave 
v kliničnem okolju, izboljšave v 
administraciji, interprofesionalno 
sodelovanje, elektronsko predpisovanje 
zdravil, izobraževanje medicinskih 
sester, urejanje delovnega okolja, 
vpeljava IT tehnologije, poročanje 
napak, opozorilni znak, vključevanje 
pacienta, izboljšanje oddelčne 
organizacije, oblikovanje 
institucionalnih ukrepov 
Farzi et al., 2020; 
Manias et al., 2020; 
Armstrong et al., 2017; 
Vrbnjak, 2017; 
Prvinšek, 2017; 
Westbrook et al., 2017; 
Westbrook et al., 2016; 









Napake pri dajanju zdravil predstavljajo 34 % neželenih dogodkov, ki jih je mogoče 
preprečiti. V kliničnem okolju je delež neželenih dogodkov zaradi napak pri dajanju zdravil 
med 74 % in 83 % (Raban, Westbrook, 2014). Prepoznavanje vzrokov za napake pri dajanju 
zdravil omogoča načrtovanje ukrepov za njihovo preprečevanje. Na podlagi pregleda 
literature smo ugotavljali, kateri so najpogostejši vzroki za napake medicinskih sester pri 
dajanju zdravil. Vrbnjakova (2017) je z anketiranjem medicinskih sester ugotovila, da so 
najpogostejši vzroki za napake pri dajanju zdravil kadrovsko-delovni procesi, komunikacija 
z zdravniki, ovojnina zdravil, individualni vzroki in farmacevtski posegi. Z intervjuvanjem 
je prišla do spoznanja, da kar 2/5 medicinskih sester s srednješolsko izobrazbo daje 
intravensko terapijo, kar pripisuje posledicam kadrovske problematike, ki vpliva na delovne 
procese. Pomanjkanje kadra so izpostavili tudi intervjuvanci, ki so potrdili, da medicinske 
sestre s srednješolsko izobrazbo aplicirajo intravensko terapijo. Vzroki za napake pri dajanju 
zdravil so kompleksni. Na ravni organizacije je ugotovila latentna stanja: pomanjkanje kadra 
in prevelike delovne obremenitve, pomanjkljiva podpora vodstva, pomanjkanje znanja in 
izkušenj. Na ravni oddelka je med latentna stanja umestila: preobremenitev kadra, 
pomanjkljivo interprofesionalno sodelovanje med medicinskimi sestrami, zdravniki in 
farmacevti, motnje v preskrbi z zdravili, motnje pri delu, neustrezno delovno okolje, slabo 
počutje zaposlenih in pomanjkljivosti v organizaciji dela. Več avtorjev (Berlič, 2020; Manias 
et al., 2020; Keers et al., 2018; Prvinšek, 2017; Wang et al., 2015) med vzroke za napake pri 
dajanju zdravil umešča neustrezno kadrovsko zasedbo, prekinjanje medicinskih sester med 
dajanjem zdravil, nezmožnost dajanja zdravil ob pravem času, nepravilna in napačna 
komunikacija, vnaprej pripravljena zdravila. Berlič (2020) na podlagi rezultatov raziskave 
ugotavlja, da se medicinske sestre pogosto ne držijo dosledno pravila 10P, saj sta priprava 
in dajanje zdravila ločena in zaradi vnaprej pripravljenega zdravila prihaja do različnih 
prekinitev in motenj, kar zveča možnost napak. Bifftu in Mekonnen (2020) sta v raziskavi 
izpostavila trinajst različnih napak pri dajanju zdravil: napačna pot, napačen čas, napačen 
pacient, napačen odmerek, napačno zdravilo, izpuščena aplikacija zdravila, napačna hitrost 
dajanja, napake v dokumentaciji, napaka v trajanju terapije, tehnična napaka, nepravilna 
higiena rok/menjava zaščitnih rokavic. Med omenjenimi napakami pri dajanju zdravil so 
najpogosteje prijavljene napake napačen čas in napačen odmerek. Chua in sodelavci (2017) 
so v raziskavi izpostavili, da so najpogostejše vrste napak pri dajanju zdravil napačna tehnika 




priprava zdravila in nepravilen čas dajanja. Več avtorjev (Westbrook et al., 2017; Raban, 
Westbrook, 2014; Wimpenny, Kirkpatrick, 2010) je ugotovilo, da motenje medicinskih 
sester med pripravljanjem in dajanjem zdravil povečuje število napak. Raban in Westbrook 
(2014) prekinitve navajata kot glavni vzrok za napake pri dajanju zdravil. Za celovito 
razumevanje vpliva prekinitev na napake pri uporabi zdravil je potrebno ugotoviti vire 
motenj ter v kateri fazi procesa uporabe zdravil se pojavljajo prekinitve. Poleg tega je 
pomembno opozoriti, da niso vse prekinitve škodljive. Nekatere so nujne in prispevajo k 
varnosti pacientov. Potrebne so raziskave za razumevanje mehanizmov negativnega in 
pozitivnega učinkovanja prekinitev.  
 
Neustrezno znanje medicinskih sester o zdravilih in pomanjkljivo pridobivanje informacij 
znatno prispevata k napakam pri dajanju zdravil (Prvinšek, 2017; Gracia et al., 2019; 
Vrbnjak, 2017; Raban, Westbrook, 2014; Keers et al., 2013). Keers et al. (2013) ugotavljajo 
neustrezno poučevanje klinične farmakologije, pomanjkljivo znanje medicinskih sester o 
tveganih zdravilih, kot so npr. zdravila za kardiovaskularni sistem in visoko koncentrirane 
elektrolitske raztopine. Manias in sodelavci (2020) so v raziskavi preverjali znanje 
medicinskih sester o zdravilih. Rezultati raziskave so pokazali, da 42,5 % medicinskih sester 
ni znalo odgovoriti na polovico vprašanj na testu, povprečna uspešnost rešenega testa pa je 
bila 47 %, kar kaže na nezadostno znanje medicinskih sester o zdravilih.  
 
Napake v komunikaciji so pomemben dejavnik napak pri uporabi zdravil. Elektronski 
predpisi in tiskani recepti lahko izboljšajo postopek predpisovanja zdravil. Visoka delovna 
obremenitev je povezana s premalo kadra, kar je posledično povezano z organizacijskimi 
odločitvami glede zaposlovanja (Keers et al., 2013).  
 
Keers in sodelavci (2018) navajajo, da so na novo zaposleni zdravstveni delavci še posebej 
ranljivi in potrebujejo dodatno podporo. Več avtorjev (Berlič, 2020; Prvinšek, 2017; Vrbnjak 
2017; Keers et al., 2013; Wimpenny, Kirkpatrick, 2010) izpostavlja, da na pomanjkljivo 
sporočanje napak vplivajo dejavniki na individualni in institucionalni ravni. Napake pri 
dajanju zdravil, medicinske sestre pomanjkljivo poročajo predvsem zaradi strahu pred 
posledicami. Pogosto se po storjeni napaki pojavijo različna obtoževanja, šikaniranja. Vse 
to zaposlene odvrača od prijavljanja napak. Ustanova mora težiti k temu, da se vzpostavi 
neobtoževalna, pravična, poštena organizacijska kultura, v kateri se zaposlenih ne kaznuje 




analiziranjem napak, razumevanjem vzrokov in sprejetjem korektivnih ukrepov se zmanjša 
verjetnost za nastanek podobnih napak v prihodnosti (Wang et al., 2015).  
 
S pregledom literature smo ugotavljali, katere ukrepe morajo upoštevati medicinske sestre 
in zdravstvena ustanova pri izgradnji in vzdrževanju varnostnega sistema za namen 
preprečevanja napak pri dajanju zdravil. Vrbnjakova (2017) je kot predloge za izboljšanje 
varnosti pri dajanju zdravil izpostavila izboljšave v praksi, izobraževanju, raziskovanju in 
upravljanju. Pod prakso je umestila izboljšanje interprofesionalnega sodelovanja in 
komunikacije medicinskih sester z zdravniki in farmacevti, elektronsko zapisovanje naročil 
in uvedbo sistemov za podporo pri kliničnem odločanju. Izpostavila je izobraževanje 
medicinskih sester, posebej novozaposlenih in evalvacijo izobraževalnih programov. Za 
odpravo vzrokov za nastanek napak je potrebna sistemska obravnava napak. Urediti je treba 
kadrovske razmere in delovne obremenitve zaposlenih, razmejiti kompetence, vpeljati 
uporabo IT-tehnologije, zaposlene stalno spodbujati k izobraževanju in spodbujati 
neobsojajočo kulturo poročanja napak. Prvinškova (2017) je na podlagi pregleda literature 
ugotovila, da je opozorilni znak oranžne ali rdeče barve na vratih pripravljalnice zdravil 
dober ukrep za preprečevanje motenj in prekinitev med pripravo zdravila. Izpostavlja pomen 
mirnega prostora za pripravo zdravil. Westbrook in sodelavci (2017) so v raziskavi preverjali 
učinkovitost tega, da so med pripravo zdravil na vrata obesili znak »ne moti«. Rezultati 
raziskave so pokazali, da so se zaradi preprečevanja prekinitev med pripravo zdravil napake 
pri dajanju zdravil zmanjšale za 30 %. Ugotovili so tudi občutno znižanje napak po 
nadomestitvi pisnega naročanja zdravil z elektronskim. Westbrook in sodelavci (2016) so 
ugotovili koristnost informacijske tehnologije za nadzorovanje procesa uporabe zdravil. Vse 
to kaže na številne možnosti uporabe novodobne informacijsko-komunikacijske tehnologije 
za namen povečanja varnosti uporabe zdravil. Wimpenny in Kirkpatrick (2010) na podlagi 
rezultatov raziskave predlagata zmanjšanje napak pri dajanju zdravil z vključevanjem 
pacienta v postopek dajanja zdravila, kjer je to možno. Manias in sodelavci (2020) so 
raziskali učinkovitost različnih vrst posegov za zmanjšanje napak pri dajanju zdravil. 
Rezultati metaanalize so pokazali, da so bile napake pri predpisovanju zmanjšane z 
vključevanjem kliničnih farmacevtov, elektronskim predpisovanjem, izobraževanjem 
predpisovalcev zdravil. Armstrong in sodelavci (2017) ugotavljajo, da so napake pri dajanju 
zdravil posledica interakcij med dejavniki na ravni sistema in človeškimi dejavniki, zato jih 
je potrebno obravnavati sistematično. McLeod in sodelavci (2015) navajajo, da dajanje 




olajševalne okoliščine in ovire za varno uporabo zdravil. Prvi se nanaša na specifične 
konfiguracije in značilnosti oddelčnega sistema uporabe zdravil, kar vpliva na vedenje 
zdravstvenih delavcev v smislu poteka dela, obvladovanja prekinitev in motenj ter 
komunikacije s pacienti. Pomembno je, da je pozornost medicinskih sester usmerjena na 
delovne naloge (npr. varno dajanje zdravil) in na interakcijo s pacientom. Vedenje, 
usmerjeno v naloge, vodi do bolj učinkovitega poteka dela, s čimer se zmanjša prekinitve in 
motnje, ki lahko prispevajo k napakam pri dajanju zdravil, medtem ko vedenje, usmerjeno 
v interakcijo s pacientom, poveča vključenost pacientov v postopek dajanja zdravil. Farzi in 
sodelavci (2020) navajajo, da je nezadostno poznavanje zdravil s strani zdravstvenih 
delavcev, eden glavnih vzrokov za napake pri dajanju zdravil. Kombinacija konceptov 
klasičnega izobraževanja in e-učenja ter uporabe informacijske tehnologije olajša prenos 
novih informacij ter povečuje znanje in spretnosti diplomantov zdravstvene nege ter 
izboljšuje kakovost izobraževanja.  
 
Na podlagi pregleda literature smo prišli do spoznanja, da so napake pri dajanju zdravil 
pogoste in da ni jasno oblikovanih enotnih institucionalnih ukrepov za preprečevanje napak 
pri dajanju zdravil. Na podlagi pregledane literature izpostavljamo nekaj ukrepov za 
zmanjševanje napak pri dajanju zdravil: 
- Formalno izobraževanje in praktično usposabljanje medicinskih sester, podprto na 
dokazih iz kliničnega okolja. Smiselno bi bilo, da bi medicinske sestre po končani 
dodiplomski izobrazbi pridobile dodatno specialno farmakološko izobrazbo za 
specifično klinično področje, na katerem delujejo.  
- Jasna opredelitev varnostne prakse pri dajanju zdravil v instituciji. Izpeljava raziskav 
za osvetlitev odnosov medicinskih sester do varnostnih praks, ki vplivajo na dajanje 
zdravil. Veliko raziskav o odnosu medicinskih sester je bilo osredotočenih na 
zadovoljstvo z delom in delovnim okoljem, primanjkuje pa raziskav o korelacijah med 
varnostnimi praksami medicinskih sester pri dajanju zdravil in njihovimi znanji, 
kompetencami, veščinami in stališči. 
- Ustrezni delovni pogoji – medicinske sestre morajo zdravila pripraviti in aplicirati v 
mirnem okolju, brez nepotrebnih motenj. Uporaba znaka »ne moti« je zato smiselna. 
Pacientu bi že na začetku hospitalizacije (če je to le mogoče) morali obrazložiti, da med 
dajanjem zdravila medicinske sestre ne sme motiti, če potrebuje dodatne informacije, 




- Delovna obremenitev – medicinske sestre ne smejo biti preobremenjene, saj se zaradi 
izčrpanosti in izgorelosti lahko zgodijo napake pri dajanju zdravil. Čeprav v praksi 
velikokrat težko izvedljivo, je potrebno zagotoviti zadostno število medicinskih sester, 
da delo poteka varno, tako za medicinske sestre in za paciente.  
- Uvedba elektronskega predpisovanja zdravil in elektronsko dokumentiranje. 
- Upoštevanje pravil 10P pri dajanju zdravil.  
 
Veliko raziskav govori o napakah pri dajanju zdravil in predvidenih ukrepih, ki bi lahko 
izboljšali stanje, malo pa je raziskav, ki so dejansko merile učinkovitost posameznih 
ukrepov. Našli smo malo prosto dostopnih slovenskih člankov, nobenega z vseslovenskim 
vzorcem, kar nakazuje na slabo raziskanost teme v našem prostoru. V slovenskem jeziku 
nismo našli prosto dostopnega članka, ki bi se navezoval na ukrepe, ki jih morajo upoštevati 
medicinske sestre in zdravstvena ustanova pri izgradnji in vzdrževanju varnostnega sistema 
za namen preprečevanja napak pri dajanju zdravil (implementacija in meritve). 
 
S pregledom literature smo ugotovili, da imajo napake pri dajanju zdravil negativne učinke 
na izide zdravljenja pacienta in samozavest medicinskih sester. Napake so človeške, vendar 
je incidenco moč zmanjšati z uvedbo ukrepov, ki so opisani v pregledu. Velikokrat je 
spregledana duševna stiska medicinskih sester, ki jo povzročijo obtoževalna kultura po 
storjeni napaki pri dajanju zdravil. Vsekakor so potrebna nadaljnja raziskovanja 
obravnavane tematike, predvsem v slovenskem prostoru, kjer bi se lahko izvedla 
vseslovenska raziskava o napakah pri dajanju zdravil, na podlagi katerih bi se oblikovali 
konkretni institucionalni ukrepi. Po implementaciji ukrepov bi bile potrebne dodatne 
raziskave, da se preveri učinkovitost uvedenih ukrepov. Na podlagi dobljenih rezultatov bi 







Dajanje zdravil je vsakodnevna naloga medicinskih sester in zavzema približno 40 % 
njihovega delovnega časa. Medicinske sestre so najpogosteje zadnje varovalo pred aplikacijo 
zdravila pacientu. Zaradi strokovne, pravne in etične odgovornosti morajo medicinske sestre 
aktivno sodelovati pri iskanju, prepoznavanju in odpravljanju vzrokov za napake pri dajanju 
zdravil. Na podlagi pregleda literature smo ugotovili, da so napake pri dajanju zdravil 
relativno pogoste, botrujejo jim človeški in sistemski dejavniki.  
Zdravstvena organizacija mora zgraditi in vzdrževati varnostni sistem, ki kar se da zmanjša 
možnost delovanja vzrokov za napake pri uporabi zdravil. Napake so človeške in se jim 
verjetno ne da povsem izogniti in le tista organizacija, ki ji uspe zgraditi neobtožujočo 
organizacijsko kulturo, kulturo, ki temelji na načelih pravičnosti in poštenosti, lahko upa, da 
bodo zaposleni, ki se jim pripeti napaka, o njej tudi poročali.  
Kultura organizacijske varnosti se nanaša na posamezne in skupinske vrednote, stališča, 
kompetence in vedenjske vzorce, ki odločajo o varnostnih programih organizacije. Narava 
in vpliv te kulture na napake pri dajanju zdravil ostajata razmeroma neraziskana in 
priporočljivo bi bilo, da bi tej tematiki raziskovalci v prihodnje posvečali več pozornosti. 
Manj raziskan je odnos medicinskih sester do varnostnih praks. Prav tako je premalo 
raziskana povezava med varnostnimi praksami in kompetencami, znanji ter stališči 
medicinskih sester. Pri pregledu in analizi izbranih člankov z raziskavami lahko sklepamo, 
da je bilo raziskovanje usmerjeno v vlogo zdravstvenih delavcev pri naravi napak v povezavi 
z zdravili, kar je seveda razumljivo, vendar pa bi bilo potrebno v prihodnosti v večji meri 
raziskati tudi vlogo zaposlenih v menedžmentu. Prav tako bi moralo biti v prihodnosti več 
raziskovalne pozornosti posvečene načinu učinkovite implementacije varovalnih ukrepov v 
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